
＜障害福祉分野就職支援金＞

東京都社会福祉協議会会長  様

借受人従事先
施設・事業所名

管理者の
職名および氏名

下記の者について、以下のとおり非常勤職員として障害福祉職員の業務に従事したので届け出ます。
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【留意事項】
＊一日の勤務時間は問いません。
＊この様式で証明を得ることが難しい場合は、従事先が発行した出勤簿の写し（月ごとの日数の合計の
  記載および証明者の記名押印必須）等に代えることができます。
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（障害福祉職員としての業務に従事した日に〇をつけてください。）
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借受人住所
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合　計 日
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非常勤で勤務した場合、従事日数内訳書の記入が必要です。
なお、同一期間内に複数の事業所で勤務（掛け持ち）した場合は、各事業所ごとに書類を提出す
る必要があります。
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従 事 日 数 内 訳 書

　ＸＢ 借受人氏名


